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mendaciones de los suplementos de ﬂúor en función de la concentración de ﬂúor en el agua de bebida, según distintos grupos y comités
Flúor agua 0,3-0,6 ppm Flúor agua >0,6 ppm
AAP NCCPS EAPD ADA/AAP NCCPS EAPD
0 0 0 0 0
g 0 0 0 0 0
g 0 0 0 0 0
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httpFlúor agua <0,3 ppm 
ad ADA/AAP NCCPS EAPD ADA/
meses - 3 an˜os 0,25 mg  0,25 mga 0 0 
6  an˜os 0,50 mg  0,50 mgb 0,25 mg 0,25 m
16  an˜os 1 mg  1 mg  0,50 mg  0,50 m




Con estos datos, tanto el pediatra como el odontólogo pueden
omendar suplementos de ﬂúor en función de la edad y el riesgo
aries dental. En 1995, la American Academy of Pediatrics2 (tabla
os recomendaba desde los 6 meses hasta los 16 an˜os de edad,
o en 2009 acordó administrarlos sólo a población con riesgo de
ies dental3.
El comité de nutrición de la Canadian Society of Pediatrics4 no
ica suplementos de ﬂúor para los menores que consumen agua
 más  de 0,3 mg/de ﬂúor. Además, recomienda que sólo se admi-
tren si los menores no se cepillan los dientes dos veces al día
los o tutorizados por sus padres). Finalmente, la European Aca-
y of Paediatric Dentistry5 aún es más  restrictiva y propone
plear suplementos únicamente en los mayores de 2 an˜os con
go de caries dental.
Por otro lado, las aguas de consumo público con un conte-
o inadecuado de ﬂúor, >0,7 mg/l, pueden representar un riesgo
dido de ﬂuorosis dental cuando se emplean para preparar las
ulas de leche artiﬁcial para lactantes, por ser éste el periodo
s  susceptible para los gérmenes de los dientes permanentes.
 autoridades de salud pública deberían establecer la advertencia
re la necesidad de evitar, para estos usos, todas las aguas que
eren dicha concentración.
En resumen, en la mayoría de las poblaciones espan˜olas estu-
das la concentración de ﬂúor en el agua de consumo público es
nor de 0,3 mg/l, por lo que pueden administrarse suplementos
ﬂúor en los menores con riesgo de caries dental, aunque com-
bando el posible uso combinado de otras formas sistémicas de
r, evitando así el riesgo teórico de ﬂuorosis dental.
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tativas suicidas en la provincia de Jaén
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cide attempts in the province of Jaén (Spain)
. Directora:
Los últimos datos publicados sobre muertes en Espan˜a reﬂejan
 el suicidio se ha convertido en la primera causa de muerte den-
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cidentes de tráﬁco, 2116 casos; suicidios, 3180 casos en 2011)1.
esta línea, cabe decir que existe una amplia investigación que
estra resultados diversos, e incluso contradictorios, respecto a
 factores asociados al suicidio, que parecen venir determinados
 la gran heterogeneidad de los factores biopsicosociales y epide-
lógicos que afectan al suicidio2. En particular, la epidemiología
la tentativa suicida es importante por la variabilidad existente
re territorios de un mismo  país3–6. De ahí que ofrecer datos
estas características de una provincia de Espan˜a tenga especial
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Tabla  1
Tentativas de suicidio recogidas en dos hospitales comarcales de la provincia de Jaén






14  a 23 an˜os 65 (16,25)
24  a 33 an˜os 80 (20,00)
34  a 43 an˜os 109 (27,25)
44  a 53 an˜os 87 (21,75)
54  a 63 an˜os 31 (7,75)





2 veces 26 (6,50)
3-5  veces 9 (2,25)
6  veces o más  3 (0,75)
Total 400 (100)
políticas públicas de prevención del suicidio que pudiesen llevarse
a cabo en dicha provincia, y también para ofrecer datos de com-
paración entre provincias y comunidades autónomas. El presente
estudio consistió en la recogida de datos sociodemográﬁcos y epi-
demiológicos, por profesionales sanitarios durante el an˜o 2012 (3
meses), utilizando el sistema telemático DIRAYA con los siguientes
criterios de inclusión: personas que habían realizado una tenta-
tiva suicida, entre el 1 de noviembre de 2009 y el 31 de diciembre
de 2011, admitidas en los servicios de urgencias de dos hospitales
comarcales de la provincia de Jaén. Los resultados obtenidos (tabla
1) muestran que sobre una población media de 280.987 habitantes,
400 (0,142%) personas realizaron una tentativa suicida. Más  de la
mitad (63,5%) de esas personas tenían entre 14 y 43 an˜os, y no hay
relación con el lugar de procedencia (rural o urbana). Además, 38
personas han presentado repetidas tentativas suicidas, por lo que
según la literatura más  abundante4,5 podría ser que algunas de ellas
hayan consumado el suicidio posteriormente.
Los datos de este estudio son coherentes con otros estudios
nacionales sobre tentativas suicidas2, pero es difícil comparar los
resultados obtenidos con los de otros lugares debido a, por un
lado, la gran inﬂuencia de factores culturales y geográﬁcos en las
tentativas suicidas5,6, y por otro a la inexistencia de métodos de
registro homogéneos para las tentativas sin resultado de muerte7.
Sin embargo, ofrecer datos sobre un contexto determinado podría
ayudar, entre otras cosas, a implementar protocolos de urgencias
especíﬁcos. Uno de estos protocolos podría consistir en ofrecer a
las personas con alto riesgo ayuda psicológica especializada, junto
con algún mecanismo telemático (Internet, móvil, etc.) o de carácter
electrónico (de aviso inmediato a familiares o personal de emergen-
cias sanitarias) para su utilización en las fases iniciales de la ideación
suicida. También podrían esclarecerse las causas más  habituales por
las que una persona, en un contexto determinado, decide realizar
una tentativa de suicidio. De hecho, la crisis económica y sus conse-
cuencias (desempleo y pérdida de poder adquisitivo) son un factor
clave para el mantenimiento de las tasas de suicidio en los países
denominados «del bienestar»7 y para su incremento en aquellos
en vías de desarrollo8. Esto ofrece pistas importantes para poner
en marcha estrategias de prevención eﬁcaces sobre colectivos 
riesgo.
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